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Rezumat
Leziunile traumatice ale diafragmei sunt potenţial 
fatale şi prezintă difi cultăţi diagnostice. Implicarea dia-
fragmei este relativ rară (5-7%), factorul etiologic domi-
nant fi ind traumatismele închise şi penetrante toracice şi 
abdominale. La momentul actual nici una din metodele de 
investigare nu asigură stabilirea diagnosticului cert de lezi-
une traumatică a diafragmei în timpul spitalizării primare a 
pacientului. Radiografi a toracoabdominală este considera-
tă informativă în circa 33% din cazuri, totuşi informativi-
tatea este redusă în cazul pacienţilor intubaţi. Deşi leziunea 
traumatică a diafragmei nu este una letală, mortalitatea şi 
morbiditatea semnifi cative sunt condiţionate de leziunile 
concomitente vasculare şi viscerale, precum şi diagnosti-
cării incorecte. În acest context diagnosticarea precoce este 
obligatorie deoarece cazurile nediagnosticate sunt asociate 
cu rate semnifi cative de morbiditate şi mortalitate.
Summary
Traumatic diaphragmatic rupture is a potential li-
fe-threatening and a challenging diagnosis condition. 
Diaphragmatic injuries are uncommon (5–7%), the most 
common etiologies are blunt and penetrating thoracic or 
abdominal traumas. Up to date no single investigation pro-
vides a reliable diagnosis tool for the initial diagnosis of 
diaphragmatic rupture upon the patients’ fi rst hospital ad-
mission. Initial chest x-ray is considered informative in al-
most 33%, but the percentage is lower in already intubated 
patients. Although acute diaphragmatic injuries are not le-
thal, the high mortality and morbidity are due to concomi-
tant vascular and visceral injuries as well as due to missed 
diagnosis. Under these circumstances the early diagnosis 
is mandatory since delayed diagnosis is accompanied with 
signifi cant morbidity and mortality rates.
Резюме
Травматический разрыв диафрагмы является по-
тенциально опасным для жизни  повреждением, слож-
ным в диагностике. Травмы диафрагмы встречаются 
редко (5-7%), наиболее распространены по этиологии 
тупые и проникающие травмы грудной или брюшной 
полости. До настоящего времени ни одно исследова-
ние не является надежный инструментом ранней диа-
гностики диафрагмальных разрывов у ургентных па-
циентов. Рентген грудной клетки, считается информа-
тивным почти в 33%, но процент ниже у интубирован-
ных пациентов. Хотя острая диафрагмальная травмa 
не смертельна, она приводит к высокой смертности и 
заболеваемости в связи с сопутствующей сосудистой 
и висцеральной травмой, а также в связи с ошибочным 
диагнозом. В этих условиях ранняя диагностика явля-
ется обязательной, так как поздняя диагностика сопро-
вождается значительной смертностью.
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Introducere 
Chirurgia colorectală  a fost şi rămâne unul dintre 
domeniile prioritare a chirurgiei. Atenţia sporită către 
acest domeniu al chirurgiei se datorează incidenţei în 
creştere a patologiei chirurgicale a colonului precum 
maladiile oncologice, infl amatorii, dereglărilor de 
tranzit şi vascularizare. O mare parte din aceste inter-
venţii necesită o soluţie de continuitate a tractului di-
gestiv. În pofi da progreselor înregistrate în medicina 
contemporană în general şi a chirurgiei în particular, 
dehiscenţa anastomozei digestive rămâne a fi  una din 
cele mai periculoase complicaţii chirurgicale.
Actualmente o defi niţie unanim acceptată a ter-
menului de dehiscenţă a anastomozei intestinale nu 
există [1]. Contraversele  sunt determinate de opiniile 
contradictorii la defi nirea criteriilor clinico-instru-
mentale dehiscenţei anastomotice. După datele lui 
Komen N. şi coaut. dehiscenţa anastomozei se defi -
neşte ca pătrunderea conţinutului intestinal în cavi-
tatea peritoneală prin defectul anastomozei [2]. Gru-
pul Internaţional de Studiu al Cancerului Intestinului 
Rect determină dehiscenţa anastomozei intestinale, 
ca comunicare dintre compartimentul intraluminal şi 
extraluminal prin intermediul defectului peretelui in-
testinal a anastomozei între colon şi intestinul rect sau 
între colon şi anus [3]. Grupul de Studiu a Infecţiei 
Chirurgicale în anul 1991 au determinat dehiscenţa 
anastomozei, ca extravazare a conţinutului intestinal 
prin conexiunea chirurgicală între două organe ca-
vitare [4]. De regulă, conţinutul intestinal, în caz de 
dehiscenţă anastomotică, pătrunde în cavitatea perito-
neală, dar în literatura de specialitate, au fost descrise 
câteva cazuri de erupere în spaţiul retroperitoneal [5]. 
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Dehiscenţa anastomozei este o complicaţie reducta-
bilă cu un risc sporit de morbiditate şi mortalitate ce 
impune o atitudine  chirurgicală activă şi implică un 
impact fi nanciar major [6]. Incidenţa dehiscenţei ana-
stomozei intestinale după datele diferitor autori vari-
ază în limite largi – de la 2 la 24%, acest decalaj se 
explică atât prin criteriile clinice de defi nire a compli-
caţiei cât şi de spectrul nozologiilor abordate. Deose-
bit de stringentă, problema dată este în chirurgia co-
lorectală de urgenţă [7], dar şi în cazul intervenţiilor 
programate rata dehiscenţei pentru procesele cu loca-
lizare la nivelul colonului este de 2-7% [8,9,10], iar în 
cazul intervenţiilor chirurgicale la nivelul intestinului 
rect la 7-15% [11]. Mortalitatea postoperatorie în ca-
zul dehiscenţei anastomozei intestinale variază de la 
6% la 22% [12] şi, poate avea loc pe parcurul primei 
luni după intervenţia chirurgicală [13]. Dehiscenţa de 
anastomoză deţine o proporţie de 1/3 din mortalitate 
postoperatorie în cadrul chirurgiei colorectale [14], 
iar la pacienţii care au supravieţuit frecvent se deter-
mină diferite tulburări funcţionale [15,16]. 
Din aceste considerente ameliorarea continuă a 
rezultatelor tratamentului chirurgical constituie o pre-
rogativă de intires stringent, ce poate fi  realizat prin 
cunoaşterea mai aprofundată a mecanismelor de bază 
de cicatrizare a anastomozei. Pentru studierea aces-
tor procese au fost efectuate studii experimentale pe 
animale. Date în literatura contemporană care descriu 
schimbările histopatologice a anastomozei intestinale 
umane nu sunt, cu excepţia cazurilor rezecţiei anasto-
mozei în cazul apariţiei complicaţiilor sau a exitusu-
lui letal [17]. 
Procesul de cicatrizare a anastomozei intestinale, 
ca şi a altei plăgi, constă din 3 faze: faza infl amaţiei 
acute, faza proliferativă şi faza de remodelare şi ma-
turizare. Prima fază se caracterizează prin 2 momente 
de bază ca răspuns vascular şi infl amator, care asigură 
curăţirea plăgii de ţesuturile devitalizate şi de mate-
rialele străine. Faza infl amatorie asigură mobilizarea 
tuturor elementelor celulare, în particular a neutrofi -
lelor, care în rezulat participă la formarea ţesutului 
granular. Faza a doua se începe cu a doua, uneori cu 
a treia zi şi durează de la 2 la 4 săptamâni, care de-
pinde de dimensiunile şi localizarea plăgii. Are loc 
proliferarea fi broblastelor, care sintetizează colagen 
şi substanţa de creştere. Rolul de bază în procesul de 
cicatrizare îl joacă colagenul, sinteza căruia depinde 
de echilibrul dintre procesul de sinteză şi procesul de 
colagenoliză. După intervenţia chirurgicală, dezinte-
grarea colagenului matur începe pe parcursul prime-
lor 24 de ore şi predomină pe parcursul a 4 zile. Acest 
proces este asigurat de metaloproteinaze – fermenţi 
care participă în metabolismul colagenului [18]. 
In vivo, a fost demonstrat, că folosirea inhibitorilor 
acestor fermenţi asigură o creştere a rezistenţei ana-
stomozei de 48%, la a 3-a zi după intervenţia chirur-
gicală [19]. Sepsisul măreşte nivelul de transcripţie 
şi activare a acestor fermenţi. Începând cu ziua a 7-a, 
după intervenţia chirurgicală sinteza colagenului de-
vine un factor dominant în procesul de cicatrizare a 
anastomozei, cu preponderenţa capătului proximal a 
acesteia. În studiile experimentale asupra animalelor, 
a fost evidenţiat, creşterea sintezei colagenului la ziua 
a 2-a în cazul anastomozei pe intestinul subţire, în 
acelasi timp, în cazul anastomozei pe colon o sinteză 
adecvată a colagenului are loc la 1-14-a zi. De aceea 
în cazul anastomozei pe colon este necesar de folosit 
material de sutură cu reabsorbţie lentă [20]. Faza de 
remodelare şi maturizare se începe aproximativ după 
3 săptămâni. Pe parcursul acestei faze are loc creşte-
rea sintezei şi degradării colagenului, cantitatea mare 
de vase neoformate regresează şi dispar, fi brele de 
colagen sunt localizate mai organizat. Durata acestei 
faze depinde de mulţi factori ca – vârsta pacientului, 
durata şi intesintatea perioadei infl amatorii. La studi-
erea “anastomozelor vechi” se determină o infi ltrare 
cu celule infl amatorii, cu limfocite şi plasmocite, de-
reglarea continuităţii stratului muscular şi concreşte-
rea acestuia cu fi bre de ţesut fi bros, care nu depinde 
de timpul şi tehnica de aplicare a anastomozei. 
Mecanismul de dezvoltare a acestei complicaţii, 
la momentul actual, nu este sufi cient studiat. Un posi-
bil mecanism de dezvoltare a dehiscenţei anastomo-
zei se consideră insufi cienţa vascularizării, îndeosebi 
a porţiunii distale a colonului [21]. Tensiunea în limi-
tele anastomozei deasemenea favorizează şi mai mult 
apariţia acestei complicaţii. În cazul dezvoltării de-
hiscenţei anastomozei intestinale precoce pe parcusul 
a primelor 4-6 zile după intervenţia chirurgicală, ne-
croza marginală şi infl amaţia peritoneală reactivă duc 
la o ischemie locală, care posibil, au o valoare mare 
pentru dezvoltarea acestei complicaţii. Infl amaţia lo-
cală şi formarea abceselor, pe fondalul unei dehiscen-
ţe minore a anastomozei, poate duce la dezvoltarea 
dehiscenţei anastomotice tardive [22]. 
Multiple studii contemporane sunt orientate spre 
studierea factorilor de risc a dezvoltării dehiscenţei 
anastomotice, şi inclusiv patologiile concomitente 
şi tehnica chirurgicală. Scopul primordial, al căror 
constă în prevenirea apariţiei acestei complicaţii la 
pacienţii din grupul cu risc crescut [23]. Principalii 
factori de risc pentru dehiscenţa anastomozei sunt, 
următorii: nivelul anastomozei [24], conform datelor 
Testini M. şi coaut. cu cât anastomoza este amplastată 
mai proximal, cu atât, mai mică este probabilitatea 
dezvoltării dehiscenţei [25], genul masculin [26], ce 
se explică prin bazin îngust şi difi cultăţi tehnice pen-
tru aplicarea anastomozei joase [24], lipsa [27] sau 
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prezenţa drenurilor. Actualmente sunt opinii contra-
dictorii în privinţa drenării cavităţii peritoneale, unii 
autori consideră că drenarea are rol important pentru 
prevenirea acumulării exudatului [28], iar în acelaşi 
timp multiple studii au demonstrat că drenarea nu are 
infl uenţă semnifi cativă asupra rezultatelor obţinute şi 
poate provoca interferenţe dăunătoare [29]. Hemora-
gia intraoperatorie masivă [30] produce un efect imu-
nosupresiv şi, favorizează dezvoltarea complicaţiilor 
infecţioase [31,32]; hemotransfuzii multiple [33], in-
tervenţia chirurgicală de durată lungă [34], obezitatea 
[24], radioterapia preoperatorie [26], tabacismul, con-
sumul excesiv de alcool; după datele lui Sorensen L.T. 
şi coaut., fumatul şi consumul de alcool se asociază 
cu creşterea morbidităţii şi mortalităţii. Mecanismul 
acestui fenomen nu este studiat pe deplin. Tabacismul 
duce la distrugerea epiteliului pulmonar şi invazia 
plămânilor cu agenţi infecţioşi. Alcoolul poate indu-
ce complicaţia pe contul acţiunii distrugătoare asupra 
ţesutului hepatic [35]. Vârsta [36], hipertensiunea ar-
terială sistemică [37], nivelul diminuat al hemoglo-
binei (5,5g/dl) şi hipoproteinemia (9,4g/dl) [38,12], 
contaminarea bacterială a câmpului operator [39], 
leucocitoza, intervenţiile chirurgicale abdominale în 
anamneză, dereglările metabolice, insufi cienţa pon-
derală [40] duc la dereglarea proceselor de regenerare 
[13], diabetul [41] şi ACA > 3, prezintă un risc mare 
pentru dezvoltarea dehiscenţei anastomozei la aceşti 
pacienţi, ce se explică printr-o perfuzie insufi cientă 
a ţesuturilor şi sporirea riscului de infectare a zonei 
anastomotice [13], patologia cardiovasculară [42], 
Ansari şi coaut. au demonstrat, că patologia cardio-
respiratorie are o infl uenţă negativă asupra rezultate-
lor la bolnavii care au fost supuşi intervenţiei chirur-
gicale pentru o patologie colorectală [43]; patologia 
oncologică [44], terapia cu corticosteroizi [17]. Deşi 
administrarea preoperatorie a steroizilor se conside-
ră un factor de risc pentru dehiscenţa anastomozei, 
în prezent există rezultate contradictorii; după datele 
lui Polat A. şi coaut. întrebuinţarea steroizilor sporeş-
te riscul apariţiei dehiscenţei anastomotice [45], dar 
conform rezultatelor lui Jex R.K. şi coaut. nu produce 
o infl uenţă considerabilă [46]. Conform cercetărilor 
lui Konishi T. şi coaut. frecvenţa dezvoltării dehis-
cenţei anastomozei la pacienţii care întrebuinţează 
steroizi reprezintă 11,8%, în comparaţie cu 2,4% la 
bolnavii care nu administrează preparate steroide 
[47]. Insufi cienţa hepatică cronică frecvent se ascoci-
ază cu complicaţii, ca infecţia, dereglarea cicatrizării 
plăgilor, deasemenea se dereglează şi funcţia imună 
a fi catului, care poate duce la dezvoltarea sepsisului 
şi a decesului [48]. Defi citul vitaminei C, zincului, 
icterul şi uremia dereglează procesele de regenerare 
[49]. Materialul de sutură şi profesionalismul chirur-
gului [50,51] sunt unii din cei mai importanţi factori 
în succesul chirurgiei colorectale.
După timpul de apariţie dehiscenţa anastomozei 
se împarte în: imediată – în timpul intervenţiei chi-
rurgicale; precoce – în timpul primelor 7 zile; tardivă 
– după 7 zile. După tabloul clinic Grupul de Studiu 
a Infecţiei Chirurgicale, deosebesc forma clinică şi 
subclinică de dehiscenţă a anastamozei intestinale 
[4]. Bruce şi coaut. diferenţiază 3 forme: radiologi-
că (fără simptomatică clinică), forma minoră, care nu 
necesită intervenţia operativă şi forma majoră care 
necesită intervenţie chirurgicală repetată [1]. Isbister 
W.H., Chambers W.M. şi coaut. după tabloul clinic 
deosebesc forma majoră şi minoră [52,53] a dehis-
cenţei anastomozei. Forma majoră se caracterizează 
prin manifestările clinice pronunţate, atât genera-
le – hipotonie, tahicardie, hipertermie, cât şi locale 
– simptomele peritonitei locale sau generalizate, eli-
minări purulente sau fecaloide prin drenuri sau din 
plaga postoperatorie [54]. Indicaţiile pentru relapara-
tomie la aceşti bolnavi sunt evidente. Forma minoră 
se prezintă prin manifestări clinice atenuate – subfe-
brilitate, tahicardie nesemnifi cativă, ileus postopera-
tor, peritonism local nepronunţat. La aceşti pacienţi 
frecvent se întâlnesc complicaţii septice, inclusiv, 
septicemia, abcese intra-abdominale şi a bazinului 
mic, hematoame infectate. Deasemenea se întâlnesc 
complicaţii respiratorii şi renale. Indicaţii absolute 
pentru intervenţie chirurgicală repetată în cazul for-
mei minore de dehiscenţă a anastomozei nu sunt, este 
indicat tratament conservativ şi tactica activ-expecta-
tivă. În majoritatea cazurilor de forma subclinică are 
loc rezolvarea spontană [55]. Prezenţa simptomelor 
clinice, ca febra ≥ 38oC, oliguria < 1000ml, diarea, 
ileusul postoperator > 4 zile, ureea > 8mmol/l, crea-
tinina > 110mmol/l, leucocitoza > 12.000, eliminări 
prin drenurile din cavitatea peritoneală > 400ml la a 
3-a zi postoperator, aspirarea nazogastrală > 1000ml 
la a 3-a zi postoperator, va pune în gardă, indicând o 
posibilă dehiscenţă a anastomozei. În 71% din cazuri 
dehiscenţa anastomozei se determină în primele 5 zile 
după operaţie. Prezenţa la pacient a 2 semne, din cele 
menţionate mai sus, sporeşte riscul apariţiei dehis-
cenţei anastomozei până la 18%, a 3 semne - până la 
67%. În cazul intervenţiei chirurgicale repetate după 
5 zile de la prima operaţie mortalitatea ajunge până 
la 22% [56]. Depistarea precoce a dehiscenţei ana-
stomozei intestinale şi intervenţia chirurgicală efec-
tuată la timp, ameliorează semnifi cativ pronosticul şi 
rezultatul fi nal. Complicaţia aceasta se poate dezvolta 
în primele 2 săptămâni după intervenţia chirurgicală 
şi trebuie se fi e presupusă la apariţia durerii acute în 
abdomen cu semne de iritare peritoneală pozitive, fe-
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bră, tahicardie [57] şi gastrostază [58]. Diagnosticul, 
în primul rând se bazează pe tabloul clinic, care poate 
fi  atenuat din cauza administrării preparatelor analge-
tice, inclusiv şi opioide, blocajului epidural, terapiei 
antibacteriale, terapiei infuzionale. În cazul prezenţei 
drenurilor din cavitatea peritoneală, conţinutul mi-
croorganismelor care se elimină prin ele permanent 
este în creştere [2]. În sângele periferic se determină 
elevarea nivelului indicatorilor infl amaţiei, aşa ca, le-
ucocitoză cu deviere spre stânga, proteina C-reactivă 
[59], dar specifi citatea metodei este deosebit de mică. 
Metodele instrumentale de bază pentru diagnostica-
rea insufi cienţei anastomozei sunt următoarele: USG 
cavităţii abdominale, examinarea Roentghen – con-
trast al intestinului cu folosirea contrastului hidro-
solubil - dehiscenţa se determină în 55% din cazuri, 
examinări endoscopice, tomografi a computerizată - 
dehiscenţa se determină în 89% din cazuri. Semnul 
roentghenologic de bază a dehiscenţei anastomotice 
este extravazarea substanţei de contrast după contu-
rul anastomozei [60,61], simptomele indirecte sunt 
comprimarea arcuită limitată în regiunea anastomo-
zei, aspect fi n granular al desenului roentghenologic 
în imediata apropiere de sutură intestinală, ne indică 
la prezenţa infi ltratului în rezultatul dehiscenţei su-
turei. Dezavantajul acestei metode se consideră pe-
ricolul deteriorării anastomozei în termenul critic de 
cicatrizare a anastomozei şi, în special, la a 3-4-a zi 
postoperator, când diminuează considerabil rezistenţa 
mecanică a suturii intestinale şi, deasemenea difi cul-
tatea interpretării roentghenogramelor din cauza ede-
mului şi deformaţiei anastomozei în cazul apariţiei 
anastomozitei. Cele mai informative metode de dia-
gnostic sunt tomografi a computerizată [62], cu con-
trast şi metodele endoscopice. Semnele principale a 
dehiscenţei anastomozei intestinale sunt următoarele: 
pneumoperitoneu, extravazarea contrastului, forma-
rea abceselor intra-abdominale şi a fi stulelor. Prezen-
ţa formaţiunilor lichidiene cu conţinut de gaz lângă 
zona de sutură intestinlă, sunt foarte suspecte pentru 
dehiscenţa anastomozei [63]. Formaţiunile lichidiene 
în imediata apropiere de sutura intestinală se pot de-
termina la pacienţii fără dehiscenţa anastomozei in-
testinale. În aşa cazuri momentul cheie în diagnostic 
este vizualizarea gazului sau a contrastului în colec-
ţiile lichidiene [57]. Rareori se întâlneşte pneumos-
crot, care poate fi  depistat, atât în cazul dehiscenţei 
retroperitoneale cât şi în cazul celei intraperitoneale 
[64]. Investigaţiile endoscopice sunt destul de infor-
mative dar, spre regret, pot duce la dehiscenţă iatro-
genă a anastomozei [65]. O valoare diagnostică mare 
o are laparascopia, care permite examinarea liniei de 
sutură, depistarea depunerilor de fi brină, uneori vizu-
alizarea defectului în regiunea anastomozei, determi-
narea dimensiunilor acestuia, aprecierea caracterului 
şi răspândirea peritonitei [66]. Însă laparascopia dia-
gnostică este puţin informativă în cazul dehiscenţei 
extraperitoneale a anastomozei, infi ltratului, abcesu-
lui cavităţii peritoneale. 
Frecvent diagnosticul dehiscenţei anastomoti-
ce este difi cil, şi devine evident după câteva zile de 
supraveghere minuţioasă [67]. În acest caz intervalul 
de timp între intervenţia chirurgicală şi diagnostica-
rea complicaţiei date poate varia de la 8 până la 13 
zile [13,56,62]. Uneori dehiscenţa suturii intestinale 
se depistează în timpul laparatomiei, iar uneori, spre 
regret la autopsie [68]. 
După datele lui Karimian F. şi coaut. managemen-
tul pacienţilor cu dehiscenţă a anastomozei intestina-
le include 3 elemente de bază: controlul sepsisului, 
decontaminarea locală, salvarea anastomozei [69]. 
Shukla P.J. şi coaut., după dimensiunile defectului şi 
managementul în continuare a pacienţilor au propus 
următoarea clasifi care a dehiscenţei anastomozei:
Dehiscenţa minoră (< 10% din circumferinţa 
anastomozei), cu peritonită locală, tratament conser-
vativ;
Dehiscenţa minoră (< 10% din circumferinţa 
anastomozei), cu peritonită generalizată, este indicat 
tratament chirurgical;
Dehiscenţa majoră (> 10% din circumferinţa 
anastomozei), cu peritonită locală, în cazul depistării 
precoce se poate duce fără a rezecta anastomoza;
 Dehiscenţa majoră (> 10% din circumferinţa 
anastomozei), cu peritonită generalizată, tratament 
chirurgical cu rezecţia anastomozei şi aplicarea sto-
mei [70]. 
Grupul Internaţional de Studiu a Cancerului In-
testinului Rect clasifi că dehiscenţa anastomozei după 
gravitate în 3 grade:
Gradul A. Nu este necesară intervenţia terapeu-
tică activă.
Gradul B. Este necesară intervenţia terapeutică 
activă, dar tratamentul poate fi  efectuat fără relapa-
ratomie.
Gradul C. Este indicată relaparatomia de urgenţă 
[3].
Reieşind din cele exspuse, la pacienţii cu dehis-
cenţă minoră a anastomozei este indicat un tratament 
conservativ complex, inclusiv, antibioticoterapia, ali-
mentare totală parenterală, monitorizarea  minuţioasă 
şi în caz de agravare a stării generale este indicat tra-
tament chirurgical [71]. În caz de dehiscenţă majoră a 
anastomozei intestinale şi tabloul clinic de peritonită 
difuză, indicaţiile către intervenţie chirurgicală urgen-
tă devin evidente. Tratamentul chirurgical, în acest 
caz, cuprinde rezecţia anastomozei, aplicarea stomei, 
sanarea şi drenarea cavităţii peritoneale [72]. 
Spre regret, siguranţa suturii intestinale, în spe-
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cial, aplicată în condiţii de peritonită sau de ocluzie 
intestinală, este incertă. În numeroase studii a fost 
demonstrată permiabilitatea suturii intestinale pentru 
microfl ora lumenului intestinal [73]. Fenomenul de-
scris “neermetisum biologic” se depistează la orice tip 
de sutură intestinală, care nu depinde de tehnica apli-
cării acesteia şi se păstrează pe parcursul a 2-3 zile. 
Aceasta are o infl uenţă negativă semnifi cativă asupra 
cicatrizării suturii intestinale şi favorizează dezvol-
tarea complicaţiilor intra-abdominale. Mai mult de o 
sută de ani în urmă Nicholas Senn în timpul discursu-
lui său faţă de Asociaţia Chirurgilor Militari, în anul 
1893, a zis: “noi avem motive să credem, că tehnica 
aplicării suturii intestinale rămâne a fi  un capitol ne-
studiat pe deplin şi, metoda perfectă de suturare a plă-
gilor intestinale va fi  încă inventată” [74]. Deaceea, 
şi în prezent, este foarte actual elaborarea metodelor 
pentru majorarea siguranţei suturii intestinale şi er-
metismului liniei anastomozei [75]. Folosirea mate-
rialelor noi de sutură, suturii mecanice, preparatelor 
antibacteriale puternice, au permis diminuarea frec-
venţei apariţiei dehiscenţei anastomozei, dar rezulta-
tele obţinute sunt mai evidente în chirurgia progra-
mată. Principiile de bază pentru majorarea siguranţei 
anastomozei intestinale sunt acoperirea suplimentară 
a liniei de sutură a anastomozei şi izolarea acesteia de 
cavitatea peritoneală. O rezistenţă mecanică înaltă şi 
o impermeabilitate biologică a liniei de anastomoză 
în perioada postoperatorie precoce o produce aplica-
rea metodelor de ermetizare adiţională [76]. Pentru 
aceste scopuri pot fi  utilizate omentul mare, peritone-
ul, peliculele de colagen, adezivele tisulare.
Adezivele tisulare reprezintă substanţe biologice, 
semisintetice şi sintetice, adezive care conţin factori 
hemostatici (adezive biologice) - fi brinic şi trombinic 
şi adezive care nu conţin factori hemostatici – ciano-
acrilic, polietilenglicolic, gelatinic, colagenic [77]. În 
prezent, se studiază agenţii cianoacrilaţi. Mecanismul 
de acţiune a căruia constă în transformarea compo-
nenţilor monomeri cianoacrilaţi în lanţuri polimerice. 
Procesul de polimerizare este indus de către amino-
acizii din componenţa albuminelor tisulare, care în 
rezultat duce la formarea polimerilor, care se fi xea-
ză pe suprafaţa ţesuturilor. Produsele degradării cia-
noacrilaţilor sunt hidrosolubile şi sunt eliminate din 
organism prin interemediul rinichilor [78]. Adezivul 
metil-cianoacrilat a fost pentru prima dată utilizat în 
medicină în anul 1946, pentru lichidarea cistostomei 
la câini. În practică utilizarea lui nu a fost larg răspân-
dit din cauza dezintegrării biologice rapide şi a toxi-
cităţii tisulare [79]. Din anul 1959 cianoacrilaţii au 
fost folosiţi în diferite tehnici chirurgicale [80]. În ce 
priveşte, tractul gastrointestinal studierea s-a limitat 
cu lichidarea diferitor tipuri de fi stule [81]. Actual-
mente, cianoacrilatul se foloseşte în diferite domenii 
ale medicinei – chirurgia vasculară, oftalmologie, ne-
urochirurgie, otorinolaringologie, chirurgia plastică 
[82]. Dezavantajul lui de bază este histotoxicitatea, 
ce se manifestă prin infl amaţie, necroză tisulară [83]. 
Studiile clinice cu utilizarea cianoacrilatului în cazul 
patologiei gastrointestinale, au început în anii ’70. În 
cercetarea experimentală Orda şi colegii, au studiat 
folosirea adezivului histoacrilic în cazul traumelor 
de fi cat şi splină, cu scop hemostatic. Cercetările his-
tologice au arătat o infi ltraţie extensivă granulocita-
ră la a 2-a zi. La a 7-a zi de experiment nu au fost 
depistate semne reactive acute în ţesuturile epiteliale 
şi mezenchimale şi, restabilirea totală a capsulei fi -
catului [84]. Sazgun şi coaut. în anul 2006, au uti-
lizat în condiţii experimentale la şobolani adezivul 
histoacrilic în caz de traume a duodenului. În timpul 
reviziei cavităţii peritoneale la şobolani a fost deter-
minat procesul neaderenţial. Microscopic au fost de-
pistate celule gigante a corpurilor străine în cantităţi 
moderate, infl amaţia granulomatoasă la nivelul seroa-
sei. Intensitatea procesului infl amator diminuează în 
stratul muscular şi mucos. Adezivul a fost evidenţiat 
în spaţiile libere a stratului seros, în general pe cir-
cumferinţa liniei de sutură [85]. Efectele negative ale 
adezivelor cianoacrilat sunt următoarele: histotoxici-
tate, formarea granulomelor extinse, proces aderenţi-
al marcat, atenuarea proceselor de regenerare. Avan-
tajele – funcţionează la nivelul peretelui intestinal şi 
pe toată suprafaţa aplicării adezivului, interacţiunea 
între polimerii cianoacrilaţi nu duce la distrugerea 
structurii şi integrităţii ţesuturilor implicate [86]. 
Siguranţa anastomozei poate fi  obţinută, pe 
contul utilizării peliculelor de colagen, care se apli-
că prin 2 metode – fi xarea peliculei din interior (din 
partea stratului mucos) şi din exterior (din partea 
stratului seros). Suturarea peliculei de polietilen din 
partea stratului mucos pe lângă amplifi carea rezis-
tenţei mecanice a anastomozei, permite depozitarea 
preparatelor medicamentoase (antibiotice) între pe-
liculă şi stratul mucos a intestinului. Aceasta reduce 
considerabil posibilitatea dezvoltării microabceselor 
în regiunea suturii intestinale şi apariţiei dehiscenţei 
acesteia. Acoperirea liniei suturii anastomozei din 
partea stratului seros permite diminuarea frecvenţei 
complicaţiilor postoperatorii, inclusiv şi a dehiscen-
ţei suturii anastomotice în condiţii de peritonită. Este 
necesar de reţinut, că utilizarea peliculelor de colagen 
are un efect pozitiv la evoluarea proceselor precoce 
în zona anastomozei intestinale pe baza izolării me-
canice, însă infl uenţează nesemnifi cativ la procesele 
de regenerare [87]. Pentru fi xarea peliculei sunt nece-
sare suturi adiţionale sau adezive biologice [88]. Iar 
modelarea peliculei în cazul edemului şi proceselor 
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infl amatorii în peretele intestinal, şi în special  lângă 
mezou, este deosebit de difi cilă şi nu permanent efec-
tivă. Шуркалин Б. şi coaut. în anul 2009, au efectuat 
un studiu experimental cu folosirea substanţei fi brin-
colagen cu preparate antibacteriale introduse la 181 
de pacienţi cu pronostic nefavorabil. Intervenţiile 
chirurgicale se efectuau în condiţii de peritonită di-
fuză. Au fost descrise doar 2 cazuri de dehiscenţă a 
anastomozei. Contraindicaţii pentru folosirea acestei 
metode Шуркалин Б. şi coaut. consideră - fortifi ca-
rea suturii intestinale aplicate tehinic incorect şi lichi-
darea fi stulelor intestinale [75]. 
Spre regret utilizarea peliculelor de colagen şi a 
adezivelor cianoacrilaţi nu asigură 100% ermetism, 
în pofi da micşorării considerabile a frecvenţei de-
hiscenţei anastomotice. Această problemă necesită o 
abordare complexă, la toate etapele, pregătirea pre-
operatorie corespunzătoare a pacientului, tactica in-
traoperatorie corectă, care include protejarea locală a 
zonei anastomozei, monitoringul minuţios şi un trata-
ment postoperator corespunzător.                                             
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Rezumat
Actualmente dehiscenţa suturii intestinale reprezintă 
o complicaţie periculoasă  în chirurgia colorectală. Inci-
denţa dehiscenţei anastomotice variază de la 2 la 24%. În 
pofi da performanţelor medicinei contemporane o scădere 
considerabilă a frecvenţei dehiscenţei anastomozei intes-
tinale pe parcursul ultimilor ’30 de ani nu s-a evidenţiat. 
În rezultat, frecvent apărea necesitatea intervenţiei chi-
rurgicale repetate. Se determină o sporire semnifi cativă a 
morbidităţii şi mortalităţii. Dehiscenţa anastomozei poate 
fi  considerat unul din indicatorii de calitate a funcţionalită-
ţii centrului specializat.
Summary
Up tot date suture leakage is a potentially life thre-
atening complication in colorectal surgery. The incidence 
of suture leakage varies between 2 and 24%. Regardless 
recent achievements the frequency of suture leakage was 
not reduced in the last 30 years, although new surgical 
techniques are widely used. As a result the postoperative 
morbidity and mortality are also signifi cant. Suture leakage 
rate could be considered as one of the surgical care quality 
indicators. 
Резюме
Даже незначительная недостаточность шва кишеч-
ного анастомоза является потенциально опасным для 
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жизни осложнением в колоректальной хирургии. Слу-
чаи недостаточности шва варьируют от 2 до 24%. Не-
смотря на прогресс в хирургии частота недостаточности 
шва кишечного анастомоза не снижалась в течение по-
следних 30 лет. В результате послеоперационных ослож-
нений и показатели смертности после данного оператив-
ного вмешательства также являются существенными. 
Возникновение недостаточности шва кишечного ана-
стомоза можно рассматривать как один из показателей 
качества оказанной хирургической помощи.
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 Întroducere 
Tratamentul chirurgical al gangrenei Fournier tot 
mai frecvent devine un subiect de discuţii în literatu-
ra de specialitate. În sursele literare internaţionale nu 
există opinii identice în ceea ce priveşte volumul in-
tervenţiei chirurgicale. Unii autori propun de efectuat 
multiple incizii ale scrotului şi ţesuturilor adiacente 
cu drenarea ulterioară a lor.  [1-8]. Această tactică 
nu asigură înlăturarea completă a ţesuturilor afecta-
te, aerarea maximă, inspecţia adecvată a plăgii şi de-
pistarea la timp a noilor zone de necroză. Alţi autori 
pledează pentru un tratament conservator şi numai 
când va apărea linia de demarcaţie de intervenit chi-
rurgical [9-13]. Astfel de intervenţii chirurgicale sunt 
primejdioase, deoarece duc la răspândirea procesului 
supurativ necrotic cu dezvoltarea intoxicaţiei grave, 
sepsisului şi decesului [6,14]. Actualmente, majorita-
tea autorilor propun de efectuat debridări agresive a 
ţesuturilor necrotice, fără să precizeze volumul inter-
venţiei chirurgicale şi conduita de mai departe a plăgii 
[15-18]. Numărul debridărilor chirurgicale poate va-
ria între 1-16 [19,20]. Chawa S.N. et al. [21] conside-
ră că o importanţă deosebită în tratamentul gangrenei 
Fournier îi aparţine nu cantităţii, ci calităţii intervenţi-
ei chirurgicale. După debridare, în plaga nou formată, 
rămân resturi de ţesuturi necrotizate şi devitalizate, 
chiaguri de sânge, microorganisme, care după sana-
re cu apă oxigenată sau alte antiseptice nu tot timpul 
sunt înlăturate. Din această cauză, procesul infecţios 
în plagă poate să progreseze şi foarte des sunt nece-
sare de efectuat reintervenţii chirurgicale [21,22].
Pentru a îmbunătăţi efi cacitatea intervenţiei chirurgi-
cale se propune, ca plaga nou formată să fi e supusă 
acţiunii jetului pulsatil sau vacuumului [23,24]. Mulţi 
autori pentru pregătirea plăgii către închidere, în pe-
rioada postoperatorie o tratează cu diferite antiseptice 
(soluţie 3% Peroxid de hidrogen, Betadină, Polyhe-
xanid 0,04%, soluţie Clorură de natriu 10% şi al.). 
Unii - folosesc unguentele hidrosolubile, mierea de 
albine [23,25,26]. Recent, tot în acest scop, au apă-
rut publicaţii unice de utilizare a vacuum aspiraţiei 
(VAC-vacuum assisted closure) [27,28]. În literatu-
ră este discutabilă problema în privinţa orhectomiei, 
penisectomiei, aplicării cistostomelor, colostomelor. 
Mulţi autori consideră, că pentru a salva pacientul de 
la moarte este indicată scrotectomia, cistostomia, co-
lostomia, după necesitate – penisectomia [6,29-31]. 
Brissiaud J.C. et al. [31], afi rmă că cistostomia şi co-
lostomia trebuie să fi e aplicate numai în cazuri ex-
cepţionale. Rezultatele tratamentului chirurgical sunt 
nesatisfăcătoare. Cele mai multe studii indică o rată a 
mortalităţii de la 20% până la 40% [32,33], iar la unii 
autori ea atinge 50-78% [34]. 
Scopul lucrării. Prezentarea algoritmului com-
plex de conduită chirurgicală a pacienţilor cu gangre-
na Fournier.
Material şi metode. În perioada anilor 1994-
2012, în Clinica Chirurgie nr. 1 „Nicolae Anestiadi” şi 
secţia urologie a CNŞPMU au fost operaţi 64 pacienţi 
cu gangrena Fournier, cu vârsta medie de 49,6 ±1,7 
ani. Din ei 56 (87,5%) bărbaţi şi 8 (12,5%) femei. 
Vârsta medie la bărbaţi a variat de la 19 la 81 de ani, 
la femei – 45-82 de ani şi în mediu a constituit, cores-
punzător 48,1±1,8 şi 60,4±3,7 ani. Sursa de infecţie 
în 38 (59,3%) din cazuri a fost urogenitală, inclusiv 
procesele cutanate a organelor genitale, în 20 (31,3%) 
– anorectală şi în 6 (9,4%) - sursa de infecţie s-a afl at 
la distanţă sau în vecinătatea perineului. Intervenţia 
chirurgicală la 51 (79,7%) pacienţi a fost efectuată 
sub anestezie generală: din ei 38 (59,4%) cu venti-
laţie artifi cială pulmonară, 13 (20,3%) cu respiraţie 
spontană iar la 13 (20,3%) - spinală şi nici într-un caz 
sub anestezie locală.        
Rezultate şi discuţii. Gangrena Fournier este 
defi nita ca o fasceită necrozantă, infectioasă, polimi-
crobiană, ce afectează regiunea perineală, urmată de 
tromboza vaselor ţesutului subcutan cu necroza pielii 
şi răspândirea procesului infecţios în regiunile adia-
